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LA S,ALUD HACIA EL AÑO 2000: 
UN DESAFIO PARA TODOS 
" El rigor de las ci enci as matemáti cas 
de la naturaleza es la exactitud . Aquí, 
lodos los procesos que quieran llegar 
a la rep resentac ión co mo fenómenos 
natura les, han de ser determin ados de 
antemano como magnitudes espacio­
tempora les de movi miento... Por el 
contrar io, todas las ciencias de l espíri­
tu, e incluso todas las ciencias que es­
tudian lo vivo, tienen que se r necesa­
riamente inexactas si qui eren ser rigu­
rosas". 
Martín Heidegger. 
El nuevo sistema General de 
Seguridad Social en Salud con ­
templado en la Ley 100 de 1993 , 
introdujo un vuelco radical en 
todo el sistema de prestac; ón 
de dichos servicios . Se dice , y 
con justa razón, que los que hoy 
se constatan como resultados 
de su puesta en funcionamiento , 
para bien o para mal-, son ape ­
nas los prolegómenos de unos 
efectos cuya real naturaleza tar­
dará posiblemente varios años, 
incluso una década por lo me­
nos, para evidenciarse objetiva ­
mente . 
Las siguientes reflex iones 
constituyen parte de un proyec­
to más amplio que se viene 
construyendo dentro de las con­
diciones de la Ley 100, como 
alternativa de modelo asisten ­
cial dirigido a las EMPRESAS 
PROMOTORAS DE SALUD (EPS) . 
Se estima que los cambios in ­
troducidos por dicha ley no re ­
solverán los problemas que en 
materia de salud vive la comuni­
dad y que es necesario , s in apar­
tarse del contexto legal que ella 
establece , rep lantearse el mo­
delo asistencial dominante y 
construir uno que incorpore 
cambios de carácter endógeno 
en el sector . 
Esta Ley se aprueba y desen­
vuelve dentro de un escenario 
caracterizado por los siguientes 
problemas: 
A. 	 Necesidad de ampliar las co ­
berturas en salud . 
B. 	Altos costos en los serv ici es 
méd ico-asistencial es. 
C. 	Introducción de conceptos 
propios de la racionalidad ca­
pitalista en la construcción 
de las políticas de salud y 
en la administración del sec ­
tor. 
D. 	Supremacía del modelo tec ­
nológico-curativo en el abor­
daje del complejo salud-en­
fermedad . 
E. 	 Menoscabo del estatus del 
médico, no sólo en el aspec­
to económico sino en su ba­
se moral y ética. 
Miremos los aspectos más re ­
levantes de cada uno de ellos: 
A. 	LA NECESIDAD DE AMPLIAR 
LAS COBERTURAS 
Una de las principales motiva­
ciones de la reforma, quizás la 
más importante, fue sin lugar a 
dudas, la baja cobertura. Según 
la misión Chenery, cuando la 
gran mayoría de los países del 
continente, salvo Haití, informa­
ban coberturas por encima del 
61 % en seguridad social, en Co­
lombia apenas sí llegaba al 23% 
para el subsector de la seguri ­
dad social, el 40% para el sub­
sector de la asistencia pública, 
un 10% para el subsector priva­
do y un 30% considerado por 
fuera de cualquier modalidad de 
servicios de salud. Además de 
los datos anteriores, merece 
destacarse el hecho de que sólo 
un 33.5% de la población eco­
nómicamente activa (1) estaba 
cubierta por la seguridad social 
lo cual agregado a que un 30% 
de la población no contaba con 
ninguna forma de cobertura en 
salud, configuraba un panorama 
más que preocupante. De otro 
lado merece mencionarse el he­
cho de que de mantenerse 1, 
tasa de expanslon efectivó 
(0.25%) para el ISS, el cubri ­
miento universal de la PEA (po­
blación económicamente activa) 
demoraría 87 años y 71 años pa­
ra cubrir la población dependien­
te del trabajador. 
Después de casi tres años de 
puesta en práctica la reforma, 
los cálculos más optimistas es­
timan que la extensión de la co­
bertura crecerá sólo a expensas 
de la extensión de los servicios 
a la familia del trabajador con 
vínculo laboral. El reto parece 
situarse en que el sistema lo­
gre llegar a la población sin 
vínculo laboral, es decir, el sec­
tor informal que crece cada vez 
más como fruto del desempleo 
y del progresivo empobrecimien­
to de la población (~). En este 
sentido una reducción de dos 
puntos en la tasa de crecimien­
to económico estimada (5%), 
como en efecto ocurrió en 1996, 
va a tener un impacto negativo 
en las expectativas de cobertu­
ra contempladas por el sistema 
al comprrmeter su equilibrio fi ­
nanciero, ;0 cual será más se­
vero si no se revierte la ten­
dencia recesiva de la economía. 
A lo anterior debe agregarse, 
que el sistema logre mantener 
los cotizantes de altos ingresos 
y lleve a cabo controles efec­
tivos en la evasión. Sobre esto 
último se abren enormes inte­
rrogantes habida cuenta de la 
incapacidad estructural del Es­
tado en cumplimiento de sus 
obligaciones que en esta mate­
<fia le han sido asignadas cons­
tituciona Imente. 
B. 	 LOS ALTOS COSTOS EN 
LOS SERVICIOS 
MEDICO-ASISTENCIALES 
Es causa de preocupación el 
creciente aumento en los cos­
tos de los servicios médico-asis­
tenciales tanto en los países 
ricos como en los pobres, pero 
lógicamente más en estos últi ­
mos por razones obvias. Para el 
efecto, se han movido propues­
tas que apuntan todas a lograr 
una mayor eficiencia. La más 
reciente, se inscribe dentro de 
la corriente económica neolibe­
ral la cual se orienta, dentro de 
la lógica de reducir a su míni­
ma expresión el aparato estatal, 
a privatizar todas las activida­
des económicas incluido natural­
mente el sector salud, de tal 
suerte que se configure un mer­
cado al cual concurrirían libre­
mente oferentes de estos ser­
vicios y consumidores. Se es­
tima dentro de esta propuesta, 
que las leyes del mercado apl i­
cadas en este caso a un servicio 
público, deberían traducirse en 
tina racionalización de los cos­
tos y una mejor calidad de los 
servicios por el factor competi ­
tivo que generaría el mercado. 
Estos presupuestos seguramen­
te válidos para otra actividad 
económica, no operan de la mis­
ma manera dada la naturaleza 
imperfecta del mercado de la 
salud al no cumplirse de manera 
cabal las leyes de la oferta y la 
demanda, manifestándose como 
constante la asimetría en el 
comportamiento de los agentes 
económicos. 
Son de amplio conocimiento 
los efectos negativos de esta 
política en los EE.UU. y en Chi­
le (3). No obstante el creciente 
compromiso del PIB en estos 
países con relación a los gas­
tos de salud, no han sido resuel­
tos problemas centrales como la 
cobertura, la eficiencia y la ca­
lidad de los servicios, creándo­
se situaciones de inequidad 
profunda. A pesar de esta reali­
dad, la ley 100 aprobada en Co­
lombia y actualmente en ejecu­
ción fue concebida y se desen­
vuelve dentro de esta concep­
ción económica al permitir el 
ingreso del sector privado a la 
administración de los recursos 
de la salud por medio de las 
EPS. Se dirá al respecto, que se 
trata de un mandato constitu­
cional y que la permanencia del 
ISS y el control que ejerce el 
Estado· sobre todo el sistema es 
una garantía para colocarle lími­
tes al sector privado. Esto lo es 
así, no porque correspondiera a 
la intención original del gobier­
no que inicialmente lideró una 
reforma sólo en materia de pen­
siones sino porque desde la so­
ciedad misma y desde instan­
cias como el parlamento hubo 
una oposición manifiesta para 
abocar una reforma a la seguri­
dad social de manera parcial y 
de que ésta no podía basarse 
en un proceso privatizador total 
como era el querer de sus ideó­
logos. Esta amenaza no· ha de­
saparecido y no son las presio­
nes que se ejercen con el fin 
de que sean eliminadas las ven­
tajas que la Ley ofrece al ISS. 




das habida cuenta del compor­
tamiento de la población adscri­
ta al ISS que aplicó sabiamente 
el dicho popular de que más va­
le malO' conocido que bueno por 
conocer, colocando en serios 
aprietos a las EPS privadas que 
construyeron proyectos dema­
siado ambiciosos levantados so­
bre la supuesta deserción ma­
siva de sus afiliados. Hoy se le­
vanta el ISS como el enclave 
anti -neoliberal más importante 
dentro del Estado que no obs­
tante sus enemigos atrinchera­
dos en el mismo gobierno y los 
ya conocidos por fuera de él , 
viene ganando en franca lid la 
disputa del mercado a pesar de 
sus falencias . 
Indudablemente puede ser pre­
maturo llegar a conclusiones a 
partir del tiempo que lleva de 
puesta en práctica la Ley , pero 
ya se advierten problemas de 
selección adversa , dificultades 
de acces ibilidad a los servicios 
como un mecanismo claramente 
perverso de reducir la demanda, 
situaciones que no pueden ser 
explicadas sino desde la inten­
cionalidad de lograr que una 
UPC raquítica en su nacimiento 
haga del mercadO' de la salud un 
real negocio . 
Los altos costos en los ser­
vicios de salud provienen de los 
siguientes hechos: 
1. Una mayor información de 
los usuarios ( 4 ) potenciales 
de los servicios de salud, den­
tro del modelo tecnológico-cu­
rativo, acerca de lo que debe 
hacerse o no en materia de sa­
lud que induce una mayor de­
manda de servicios . A esto con­
tribuyen de una manera signifi ­
cativa los medios de comunica­
ción que al ser utilizados para 
comercializar los servicios de 
salud crean necesidades e indu­
cen por lo tanto el consumo . 
2. El problema moral. Producto­
res y consumidores de los 
servicios de salud se' enfrentan 
a un mercado con las caracte­
rísticas antes indicadas en don­
de, por las condiciones del ase­
guramiento , se conduce a una 
relación asimétrica. 
ComO' consecuencia de esto, 
se da la pOSibilidad del uso in­
necesario de servicios por par­
te del asegurado , y por parte del 
oferente el incremento infunda­
do en la cantidad de servicios 
para el manejo de una determi ­
nada patología con el fin de ele­
var el monto de su venta . Como 
se ha ind icado, es necesario es­
perar un tiempo prudencial pa­
ra juzgar la eficacia de medidas 
orientadas a evitar estos exce­
sos, tales como un plan de be­
neficios unlCOS, los copagos, 
cuotas moderadoras, sistemas 
de contratación por capitación o 
por actividad mediante la mo­
dalidad de paquetes, etc . 
3. La intervención médica en 
situaciO'nes de carácter ter­
minal y en patologías en las que 
no se puede garantizar la cura, 
se caracteriza por la aplicac ión 
de tratamientos y la utilización 
de ayudas diagnósticas que no 
van a modificar el proceso y por 
el contrario pueden comprome­
ter de manera significativa la 
calidad de vida . En muchos de 
estos casos se crean falsas ex­
pectativas a partir de un dis­
curso médico , ético y mO'ral. 
4 . La incorporación acrítica por 
parte de los médicos de nue­
vas tecnologías diagnósticas y 
terapéuticas , a lo cual debe 
agregarse que no siempre van 
de la mano los desarrollos tec­
nológicos en el campo de las 
ayudas diagnósticas y sus equi­
valentes en la terapéutica de las 
distintas patologías . En cuanto 
a esto debe destacarse la falta 
de control y vigilancia en esta 
materia , por parte de las autori ­
dades, quienes dejan abiertas 
todas las puertas para su ingre­
so al país sin consultar nues­
tras necesidades y recursos so­
ciales . Dada la magnitud de las 
inversiones en este campo se 
supone que quien las hace no 
tiene otro fin que el de recupe­
rar sus costos y obtener un lu­
cro sin que ello pueda pospo­
nerse demasiado en el tiempo. 
Esta sería de pronto una de las 
tantas maneras como se expresa 
el problema moral anteriormen­
te indicado. 
5. La ineficiencia administrati­
va. En este aspecto no que­
da bien parado ni el sector pri ­
vado ni el público, aunque pue­
de ser este último quien pre­
sente las fallas más protuberan­
tes. En uno y otro la lectura que 
se hace al respecto está refe­
rida a estructuras administrati ­
vas anquilosadas en donde el 
empirismo y la improvisación 
han estado de la mano. A lo an­
terior se agrega la corrupción 
administrativa y la intromisión 
de otros intereses ajenos a la 
salud , los cuales infiltran todo 
el sistema y se han convertido 
en obstáculos por el momento 
insalvables. Debe hacerse un 
gran esfuerzo orientado a la 
construcción de un modelo de 
administración para el sector 
salud que consulte sus particu­
laridades, pues los criterios de 
eficiencia aquí no pueden ser 
los mismos que valida el sector 
productor de bienes, sobre esto 
nos ocuparemos más adelante . 
6. La mala práctica médica. 
Cuando se habla de mala 
práctica médica se entiende en 
general por tal, aquellos actos 
médicos en los cuales no se pro­
cede idóneamente, es decir, con 
aptitud, con capacidad. Sin em­
bargo , bajo las condiciones ac­
tuales del ejercicio de la me­
dicina, esta acepción de la ma· 
la práctica médica se queda 
corta pues no refleja plenamen­
te el fenómeno. Mala práctica 
no es sólo entonces la carencia 
de actitud y aptitud para el acto 
médico, es también el proceder 
sin otro criterio que el prove­
niente de la publicidad. Cuando 
se actúa para satisfacer la de­
manda del paciente o por causa 
de las presiones institucionales. 
Cuando el acto médico ha caído 
en la rutina y es sólo un caso 
más, como si se tratara de una 
producción en serie, en cadena, 
en donde se ha perdido por lo 
tanto esa capacidad de asombro 
que debe despertar siempre ca ­
da paciente por ser único en ca­
da momento de su existencia, 
como cuando está en frente del 
médico, del terapeuta. También, 
cuando el juicio técnico ocupa 
el lugar del juicio clínico que 
debe ser más amplio y más cer­
cano a la humanidad del pacien­
te . En fin, cuando ante la inmi­
nencia de la muerte y de la en­
fermedad en general, no se cum­
ple el papel que le es inherente 
al médico, cual es el de acom­
pañar dicho proceso sino que se 
crean falsas expectativas liga­
das a un saber técnico . 
La necesidad de aseguramien­
to del médico ante la eventua­
lidad de verse enfrentado a un 
juicio por mala práctica -que 
en muchos casos no lo es- y 
las consecuencias que esto tie­
ne en sus decisiones médicas, 
constituyen en el presente 
un ingrediente adicional con un 
impacto en los costos que no 
puede ignorarse. Este asegura­
miento se expresa en un doble 
sentido: por un lado acceder a 
la presión de ordenar ayudas 
diagnósticas y exámenes de to­
do orden con el fin de eviden­
ciar desde la lógica de la cien­
cia la enfermedad y justificar 
así un determinado proceder te­
rapéutico y por el otro, caer en 
manos de las grandes asegura­
doras para protegerse de las de­
cisiones de los jueces funda ­
mentadas en una concepción de 
la medicina enmarcada dentro 
de su acepción tecnológico-cu ­
rativa . 
Todo lo anterior y otras situa ­
ciones que se escapan confi ­
guran eso que genéricamente es 
llamado : mala práctica médica 
que pesa mucho actualmente en 
todo el sistema asistencial. 
C. 	 LA INTRODUCCION DE CON­
CEPTOS PROPIOS DE RA­
CIONALIDAD CAPITALISTA 
EN LA CONSTRUCCION DE 
LAS POLlTICAS DE SALUD Y 
EN LA ADMINISTRACION 
DEL SECTOR 
No se puede negar que la me­
dicina , su práctica y su organi­
zaCJon se encuentran penetra­
das en la actualidad por la ra­
ciona lidad capitalista, abriéndo­
se camino conceptos como el 
de eficiencia , rentabilidad, auto­
sostenimiento , el papel del mer­
cado y de la competencia en la 
regulación de los precios y en 
la obtención de una mejor ca­
lidad en los servicios, etc . Las 
decisiones de los gobiernos ma­
terializadas en sus políticas , 
inscritas por supuesto dentro 
de una determinada concepción 
económica, han venido introdu­
ciendo estos elementos en el 
sector salud. Pero de otro lado, 
desde la perspectiva médica, 
ante el hecho de la enfermedad 
y por lo tanto de la muerte, se 
ha dado como sentado y aún lo 
es en gran medida, que la me­
dicina se sustrae de estos crite­
rios que hoy perm'3an toda la 
estructura del sector privado y 
también del público. Es así como 
al médico le está dado todo un 
campo abierto para actuar cuan­
do de preservar la vida se trata. 
Esto configura una evidente 
contradicción causante de una 
importante tensión en el sector. 
Esta contrad icción se desen­
vuelve al lado de otra no menos 
importante : unos recursos limi­
tados frente a una proliferación 
tecnológica en medicamentos, 
ayudas diagnósticas , herramien­
tas terapéuticas, que se publi ­
citan dentro del lenguaje de nue­
vas calidades (5) . Dentro de este 
ambiente de eficiencia y efica­
cia plagado de contradicciones , 
emerge la exigencia de una bue­
na práctica médica . La pregunta 
resu Ita apenas obvi a: ¿ Oué es 
dentro de este contexto una bue­
na práctica médica? ¿Será el uso 
indiscriminado de esas nuevas 
calidades? ¿O será acaso igno­
rar los desarrollos de la cien­
cia y de la tecnología? De esto 
nos ocuparemos más adelante. 
Dentro del desarrollo de estas 
contradicciones, aparece la idea 
de " empresa rizar" la salud , es 
decir, incorporar criterios de 
gestión empresarial en la pers­
pectiva de producir más y me­
jores servicios al menor costo 
posible o dicho de otra manera, 
hacer que del estado de esca­
sez se obtengan mayores nive­
les de satisfacción y un mayor 
número de actividades y proce­
dimientos. 
Teniendo en consideración la 
experiencia de los EE.UU. y de 
Chile, modelos por excelencia 
en la privatización y en la in­
troducción de las novísimas ten ­
dencias gerenciales, existen de­
masiados argumentos para pen­
sar que la incorporación de es­
tos elementos propios de la ra­
cionalidad capitalista no han re­
suelto, por sí solos, ni la inefi ­
ciencia del sector ni los proble­
mas en la calidad del servicio. 
Como se verá más adelante den­
tro de la lógica del capital no 
podrá esperarse que su ingreso 
al sector de la salud no será 
precisamente dentro del marco 
de una postura altruista. Al mar­
gen de cualquier juicio de valor , 
1p311í deberán registrarse unas 
determinadas tasas de ganancia 
y para ello no será extraño la 
utilización de mecanismos co­
mo la selección adversa, baja 
accesibilidad a los servicios y 
baja calidad . Aquí es donde el 
papel del Estado, en su función 
normativa y de control, se hace 
decisivo para mantener ciertos 
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estándares de calidad y de co­
bertura, a lo cual debe agr~gar­
se, la garantía de sus aportes al 
sistema que le corresponden por 
ley. 
D. 	 LA SUPREMACIA DEL MODE­
LO TECNOLOGICO-CURATI­
VO EN EL ABORDAJE DEL 
COMPLEJO SALUD-ENFER­
MEDAD 
Dentro de la línea de análisis 
que se adelanta , ocupa un lugar 
de primer orden el problema de 
la supremacía del modelo tecno · 
lógico-curativo en el abordaje 
del complejo salud-enfermedad . 
Desde la formación médica pa­
sando por todas las modalida­
des de organización del sector 
salud, se puede afirmar sin te ­
mor a equivocarse que no ha si­
do pensado con suficiente pro­
fundidad el modelo asistencial. 
Más aún, se ha dado como un 
hecho que sólo es posible pen­
sar la salud y la enfermedad de 
la manera como lo concibe di­
cho modelo dominante 
¿En qué consiste propiamente 
este modelo? 
No podía la Medicina, por su 
objeto, ser ajena a la ciencia , o 
sea aquello que nos da cuenta 
de la verdad . El modelo científi ­
co con la idea de objetivarlo to­
do, no podía dejar de lado al 
hombre. Dicho de otra manera , 
el hombre-sujeto se convirtió 
así mismo en objeto para tener 
una representación de sí, para 
ser aprehendido, para conver­
tirse en medida (6). Para ello eli ­
minó de hecho el concepto de 
totalidad tan decisivo para la 
Medicina griega y resumido en 
la palabra holon, cuyo signifi ­
cado no es sólo " el todo" , sino 
también lo sano, lo entero ( 7 ) ; 
entonces construyó sectores ob­
jeto de estudio y los sigue cons­
truyendo con el fin hacer más 
exactos sus juicios y' avanzar en 
un proceso ininterrumpido de 
fisica lización del hombre . De 
este hecho dan buena cuenta 
las especialidades y sub-espe­
cialidades médicas acompaña­
das cada una de ellas por un ar­
senal de ayudas diagnósticas ca· 
da vez más sofisticado. Ni se 
diga del papel que en este cam­
po cumplen la biotecnología y la 
ingeniería genética . Todo esto 
dirigido a dominar la enferme ­
dad y como consecuencia de 
ello, prolongar la vida . Prolon­
gar la vida pasa a ser por lo tan­
to un valor en sí mismo, hasta 
tal punto, que se convierte en 
un indicador de desarrollo social 
y del nivel del estado de salud 
de cada sociedad . El acto médi­
co, el juicio médico , vale en 
cuanto cuenta con un respaldo 
en la información que proporcio­
na la tecnología , por la cantidad 
de "vida" que logre sin intere­
sar al fin y al cabo bajo qué 
condiciones . Esto es lo que he 
denominado el modelo tecnoló­
gico-curativo cuyas característi ­
cas centrales pudieran resumir ­
se en las siguientes: 
1. 	 La dicotomía cartesiana men­
te-cuerpo inaugura el comien­
zo de una cadena de fragmen­
taciones , consecuencia de la 
construcción de sectores obje­
to de estudio en el proceso de 
objetivación del hombre y por 
lo tanto del complejo salud-en ­
fermedad . 
2. 	 El complejo salud-enferme­
dad debe ser medido" para 
lo cual es indispensable el esta­
blecimiento de normatizaciones 
que determinen el ámbito de lo 
normal y se establezca el que­
hacer como conducta médica. 
3. 	 Las decisiones médicas de­
ben estar respaldadas por la 
información que proporciona la 
tecnología, de esta manera el 
juicio clínico es suplantado por 
el juicio técnico . 
4. 	 La promoción de la salud y 
la prevención de la enferme­
dad son acciones agregadas a 
un modelo esencialmente cura ­
tivo . 
Como se afirmó con anterio­
ridad , el parapetarse la medici­
na en la ciencia, tuvo como con­
secuencia inmediata, convertir 
al hombre en objeto , al propo­
nerse normatizar todas sus fun ­
ciones y establecer les una me­
dida. Esto que fue y lo s igue 
siendo en grado sumo , no es 
más que una ficción (8) y es la 
causa de no pocas de sus difi ­
cultades . Al colocar al hombre 
como objeto no sólo se alejó de 
la humanidad del mismo y dejó 
de pensarlo como ser vivo en 
su existencia sino que lo intro­
dujo al ilimitado mundo de la 
tecnología con las implicaciones 
de orden económico, ético e in­
terpretativo que hoy se advier­
ten en la Institución de salud. 
Al respecto, merece destacarse 
el repunte actual de las enfer­
medades infecto-contagiosas cu­
yo aparente control se había 
constituido como la prueba de 
verdad del mode lo tecnológico­
curativo , lo que le abría las puer­
tas para su segundo gran salto: 
el control de las enfermedades 
degenerativas . Las cifras que 
en este sentido han sido divul­
gadas por el Boletín Información 
para la Acción de la Dirección 
Seccional de Salud de Antioquia 
(Marzo de 1997), son elocuen ­
tes . Allí se dice, que para 1995 
el 33 % (17.5 millones) de las 
muertes ocurridas en el planeta 
fueron debidas a enfermedades 
infecciosas y que en los últi ­
mos veinte años se han identi ­
ficado por lo menos 30 nuevos 
agentes infecciosos en donde el 
virus de la inmunodeficiencia 
(SI DA) se destaca como el de 
mayor impacto. 
Hoy se escuchan desde dis ­
tintos ángulos, críticas de di­
verso orden a este modelo , par­
ticularmente en sus consecuen ­
cias deshumanizantes , quedán­
dose muchas de ellas en la su­
perficie por limitac iones reales 
para reflexionar sobre sus cau­
sas. Se piensa que el problema 
radica en la falta de buenos mo­
dales , de un trato inadecuado 
hacia el usuario de los servicios 
de salud , todo esto dentro de la 
connotación de cliente dado por 
los mo,delos administrativos in­
troducidos en el sector . Si bien 
no puede negarse la importan­
cia de ello, sorprende por su 
superficialidad cuando lo huma· 
no se introduce en la adminis ­
tración y en la operat ividad de 
los servicios de salud. Tal vez 
los aportes más sólidos en este 
campo provienen de la filosofía 
y de las ciencias humanas en 
general, que piensan el mundo 
que vivimos y la idea que ese 
mundo tiene de la verdad. Por ello 
no deja de ser preocupante la 
preeminencia, ya cas i total, que 
los elementos técnico-científi ­
cos tiene en los currículos de 
las facultades de medicina, lo 
cual es consistente con el aná­
lisis que se adelanta . La Univer­
sidad ha perdido su alma, su pa­
pel crítico de la sociedad, y den­
trO' de este contexto, las Facul­
tades de Medicina y demás 
áreas de la salud cada vez se 
consol idan como los agentes re­
productores más importantes 
del modelo que nos ocupa. 
Que la medicina no es una 
ciencia, que sólo es una práctica 
profesional cuyo papel no es 
otro que el de cO'laborar en algo 
que la naturaleza misma realiza, 
y que además las ciencias de 
las cuales se nutre son inexac­
tas, no deja de ser una afirma­
ción escandalosa ahora que nos 
preparamos para el cierre del 
siglo veinte. Y son inexactas no 
como un defecto , pues se trata 
simplemente de comprender que 
se trabaja sobre magn itudes im­
posibles de abordar desde la 
ciencia, medibles desde la exac ­
titud de la física . Es ese siste ­
ma de creencias que a cada su­
jeto le es dado y desde el cu al 
construye su mundo y le da sen­
tido a la experiencia, desde el 
cual por la tanto también cons­
truye su verdad, el cual ocupa 
un primer plano como realida­
des sensibles que se evidencian 
en el momento mágico de la re­
lación médico-paciente y que 
por su naturaleza no puede ser 
medible ni normatizable. Estas 
aseveraciones tienen por qué 
moverle el piso a la medicina 
de la modernidad porque cues­
tiona su estatus desde sus ci­
mientos, pero por lo confrontan­
tes que ellas sean, por lo ver­
dadero o falso que ellas puedan 
tener, el hacerlo, no tiene otro 
sentido que el de establecer pa ­
ra la medicina su verdadera 
competenc ia. Quienes hemos 
podido sacudirnos del poder 
alienante de la carrera desen­
frenada por la verdad de la cien­
cia y la tecnología, además de 
valores que ya tomaron asiento 
en la cultura como la idea de 
~Icanzar el éxito , el lucro y el 
ascenso social en el menor tiem­
po posible, nos asiste un alto 
grado de inconformidad con lo 
que hacemos. Algo nos dice que 
se procede como no debe ser , 
que este proceso desenfrenado 
por controlarlo todo, inclusive lo 
más caro al ser humano como 
son sus sentimientos, su uni­
verso simbólico (<J¡, acompañado 
paralelamente de algo no me­
nos desenfrenado como el de­
seo de enriquecerse de donde 
no es posible : el acto médico , 
nos presenta un horizonte pla­
gado de desesperanza, del cual 
lo que no puede perderse es 
ese sentimiento de inconformi­
dad porque es el germen de ese 
proceso ineludible de construc­
ción y reconstrucción que se ha 
indicado ( 10 ) . 
No resulta descabellada la 
afirmación de que, en gran me ­
dida , la persistencia y consoli ­
dación de este modelo, es lo que 
ha v iabilizado que la salud haya 
entrado a ser parte de las acti ­
vidade s lucrativas, de un nego­
cio . Llama la atención al respec­
to, que el mayor desarrollo en 
la investigación médica se con­
centre en aquel grupo de enfer­
medades de carácter crónico. 
Esto puede explicarse por las 
características de la morbi-mor­
talidad en las sociedades desa­
rrolladas, pero no puede igno­
rarse el hecho de que desde la 
óptica del mercado importa mu­
cho que estas patologías no dis­
minuyan sino que su tasa de cre ­
cimiento por lo menos se man­
tenga. Vida, muerte, enferme­
dad , salud, calidad de vida, equi­
dad, lucro, ética y moral confi ­
guran una amalgama de concep­
tos y de ideas que de entrada 
no parecen compaginar, pues 
allí confluyen simbolizaciones 
que en principio pudiera afir ­
marse que no casan. Y no hay 
correspondencia porque se da 
de hecho una confrontación de 
valores que se sitúan y se cons ­
truyen desde el ámbito de la 
cultura y ésta no marcha siem­
pre a la par con el poder-hacer 
de cada sociedad . 
E. 	 MENOSCABO D'EL STATUS 
DEL MEDICO, NO SOLO EN 
EL ASPECTO ECONOMICO 
SINO EN SU BASE MORAL 
V ETICA 
No es casual el haber dejado 
de último este problema, pues 
al fin y al cabo no es más que 
el resultado final de todos los 
anteriormente reseñados . Por lo 
espinoso del mismo, intentar 
abordarlo, implica una situación 
indudablemente compleja, pues 
se trata de establecer juicios de 
valor sobre el proceder del mé­
dico. Pero al margen de situa­
ciones particulares donde se 
pueda configurar una intencio­
nalidad para el acto inmoral o 
antiético , la conducta del hom­
bre no es ajena a los códigos 
que cada cultura determina en 
su propio dinamismo. Por eso de 
alguna manera no tiene sentido 
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intentar hacer explícitos de par­
te de las instituciones como el 
Estado, qué es lo bueno o lo 
malo en el proceder mediante la 
formalización de códigos de éti­
ca y de moral, pues casi siempre 
son desbordados por la vida mis­
ma. Más aún, pudiera afirmarse 
que hay un permanente estado 
de tensión que puede llegar a 
configurar situaciones de crisis 
dentro de la cultura que aboca 
a la sociedad a la necesidad de 
recomponerse en su escala de 
valores. De algo así, podría ca­
lificarse el momento por el cual 
se atraviesa y que por otra par­
te no le es sólo pertinente inte­
rrogar a la medicina sino a toda 
la sociedad, pues en algo tiene 
que afectar a quienes se ocu­
pan de colaborar en el restable­
cimiento de la salud, de la exis­
tencia misma si se quiere. cuan­
do en dicha cultura el valor de 
la vida ha sido puesto en cues­
tión. Cabría de esta manera pre­
guntarse si la medicina desde la 
idea que maneja de hombre y del 
complejo salud-enfermedad. es 
causa o consecuencia de esa 
transformación en valores. 
La medicina por la particula­
ridad de ocuparse del hombre 
dentro del ámbito de la vida y 
de la muerte, siempre ha estado 
bajo la mira de la sociedad en 
lo tocante a exigirle como a nin­
guna otra profesión, el estar a 
tono con sus presupuestos mo­
rales y éticos concentrados en 
el hecho de buscar hacer siem­
pre el bien. A ella también la 
comprometen los movimientos 
que se den en este campo de 
manera muy directa. Sin embar­
go, es esta misma sociedad por 
la dinámica que le asiste, la en­
cargada de gestar desde sí mis­
ma el qUiebre de estos mismos 
presupuestos morales y éticos 
bien en un sentido negativo po­
sitivo. 
La fisicalización de la medi­
cina y la aplicación no sólo de 
categorías propias de' la empre­
sa privada sino también la pri­
vatización misma de la salud 
dentro de una determinada in­
terpretación del complejo salud­
enfermedad han socavado. por 
decir lo menos. los presupuestos 
morales y éticos que han guiado 
al médico de occidente. El lla­
mado problema moral tomado en 
sentido positivo o negativo. por 
exceso o por defecto, es de por 
sí suficiente para pensar que no 
se está frente a algo simple de 
lo cual puedan lograrse cambios 
significativos mediante instru­
mentos coactivos como los co­
pagos, cuotas moderadoras, for­
mularios y guías de tratamiento, 
como lo propone la nueva Ley 
de Seguridad Social. El nuevo 
escenario dentro del cual se 
adelanta el ejercicio de la me­
dicina ha comprometido de ma­
nera Significativa cosas tan de­
cisivas y tan caras a ella como 
la relación médico-paciente (JJ), 
al afectar entre otras cosas, ese 
indispensable ambiente lleno de 
ritualidades pero también de es­
pontaneidad. Esto se ha dado 
por la existencia de claras inter­
ferencias desde el paciente, 
desde el médico y desde las ins­
tituciones encargadas de pres­
tar los servicios de salud, lo 
éual es causa de los altos nive­
les de ineficiencia que la actual 
reforma no sólo no ha corregido 
sino que parece profundizar ca­
da vez más . 
A estos problemas se agrega 
el deterioro de las condiciones 
económicas del médico. Al in­
troducirse en la salud los crite­
rios de racionalidad económica, 
el médico y demás trabajadores 
de la salud no han estado exen­
tos de aquel principio elemental 
de que es el costo del trabajo, 
una de las variables más rápida­
mente afectada, con el objeto 
de obtener unas determinadas 
tasas de ganancias y unos de­
terminados niveles de eficien­
cia; después de todo, es la fuer­
za de trabajo la unlca que crea 
valor agregado. La valoración 
del trabaja médico es algo de 
lo cual no se han ocupado con 
detalle el Estado, las empresas 
y los médicos. 
-Las especialidades médicas y 
de manera particular las socie­
dades científicas no han tenido 
unos criterios objetivos para va­
lorar sus procedimientos y acti­
vidades entrando en confronta­
ción con la realidad social yaho­
ra, con el mercado que comien­
za a constituirse dentro del mar­
code la Ley 100. Sobre esto se 
encuentran por lo tanto varios 
protuberantes en donde la peor 
parte la vienen llevando médi­
cos no empresarios y usuarios 
de los servicios de salud cuan­
do se imponen salarios y hono­
rarios inequitativos y cargas la­
borales que no se compadecen 
con la naturaleza de las activi­
dades, los niveles de capacita­
ción y la naturaleza de las res­
ponsabilidades . El registrarse el 
hecho de un mejor reconoci­
miento en el mercado laboral 
para un ingeniero de sistemas 
que para un médico, es la ex­
presión tangible de cómo la ra­
cionalidad técnica desdibuja el 
valor social de las actividades 
humanas y las somete a sus le­
yes al margen de su propia na­
turaleza aun así esto conduzca 
a desvirtuar valores como la vida 
misma . Este aspecto es otro de 
los ingredientes que están inci­
diendo significativamente en la 
calidad y accesibilidad de los 
servicios de salud constituyén­
dose además en un factor pro­
motor de la corrupción en el 
sector de la salud, así, como 
una fuente de inmoralidad y de 
comportamientos antitéticos . 
A lo anterior se agrega la in­
troducción del concepto de pia­
nes complementarios asociado a 
la calificación que se ha hecho 
de la calidad del POS (Plan Obli­
gatorio de Salud) en el decreto 
1938. Con ello se introducen en 
todo el sistema de prestación 
de servicios de salud conduc­
tas discriminatorias con accio­
nes tan contrarias al espíritu 
mismo de la ley como que esté) 
discriminación se haga extensi ­
va a aspectos como la accesi­
bil idad y la calidad de los ser­
vicios . Lo más preocupante es 
que esto ocurra con la comp la­
cencia de los organismos de 
control del Gobierno Nacional y 
que sea desde estos mismos or­
ganismos por la vía de los decre­
tos reglamentarios desde donde 
se desvirtúe la naturaleza de la 
Ley . 
Se ha hecho hasta el momen­
to un recorrido bastante sintéti ­
co sobre los que se han consi­
derado como los problemas más 
importantes que motivaron la 
actual reforma a todo el siste­
ma de seguridad social. Para los 
ideólo·gos de tal reforma, el pro­
blema de fondo subyace en la 
resolución de la contradicción 
entre escasez de recursos y ne­
cesidad de más y mejores ser­
vicios de salud. Para ello- se crea 
el instrumento Ley 100 o siste­
ma de seguridad social integral . 
Dentro de este recorrido teóri­
co se ha puesto de presente que 
dich a Ley en su concepción no 
se aparta en lo fundamental del 
mode lo tecnológico-curativo y 
que esto , aparte de otros proble­
mas de carácter secundario pe­
ro no menos importantes, es 
precisamente lo que se mani­
fiesta como el mayor obstáculo 
para que principio-s como la uni ­
versalidad, integralidad, equidad 
y eficiencia se constituyan en 
una verdadera realidad . Esta 
afirmación se fundamenta en el 
hecho de que bajo las caracte­
rísticas del modelo antes indi­
cado, los montos de la Unidad 
de Pago por Capitación (UPC), 
unidad económica de todo el sis­
tema, serán siempre insuficien­
tes para garantizar unos servi­
cios de salud o-torgados en las 
condiciones contempladas en el 
principio de integralidad (artícu­
lo 2 de la Ley 100 l. no obstante 
las proyecciones bastante opti­
mistas del Ministerio de Salud 
y Fedesarrollo. Para algunos se 
advierte, no de manera inmoti­
vada, que el aporte del 12 % pa­
ra salud se traducirá en un im­
puesto más para darle unos ma­
los servicios de salud a los de 
abajo y obligar a los de arriba 
a buscar otras vías de asegura­
miento. Bajo estas circunstan­
cias, es de esperarse, que el 
sistema operará disminuyendo 
sus expectativas de cobertura y 
comprometiendo la calidad y la 
cantidad de los servicios como 
ya comienza a vislumbrarse en 
el plan de beneficios contem­
plado en el decreto reglamenta­
rio 1938 artículo 18 y en la re ­
solución del Ministerio de Sa­
lud número fi261 (1994). La ca­
racterización de calidad media 
del POS que se hace en las dis­
posiciones legales aludidas y la 
lectura que de esto- vienen ha­
ciendo las distintas EPS, funda­
mentan esta afirmación. A lo an­
terior debe agregarse el incum­
plimiento temprano del gobier­
no en las obligaciones económi­
cas que por Ley tiene con el 
sistema de seguridad social, lo 
cual va a afectar de manera sig­
nificativa al régimen subsidia­
do . 
Dentro de este contexto mar­
cado por dificultades económi­
cas y conceptuales, para el sec­
tor salud en su conjunto se con­
figura una coyuntura en la cual 
le cabe una responsabilidad ine­
ludible de contribuir a que la 
aspiración social de contar con 
una cobertura universal en sa­
lud sea una realidad . Para esto, 
se precisa abandonar la postura 
del dejar hacer y tomar la ini­
ciativa para desarrollar los as­
pectos positivos existentes en 
la ley 100, recuperar y enrique­
cer aquellos que hacen parte de 
la mejor tradición médica y te­
ner en consideración aquellas 
experiencias que, desde otros 
contextos sociales , aportan a la 
solución de dichas aspiraciones. 
ELEMENTOS DE LA 
PROPUESTA 
La reunión de ALMA-ATA ce­
lebrada en 1978 acogió la aten­
ción primaria como la estrategia 
para alcanzar la meta de sa lud 
para todos en el año 2000 . El 
Sistema Nacional de Salud cons­
tituido como política del gobier­
no colombiano en 1975, tenía co­
mo prioridad la atención prima­
ria. Transcurridos 19 años de la 
reunión ALMA-ATA, poco se ha 
avanzado en el mundo al respe c:­
too Pocos países han asum ido 
realmente la atención primaria 
como estrategia, colocando la 
promoción y prevención como 
los ejes articuladores de todo el 
modelo médico asistencial en 
sus di sti ntos n ive Ies de aten­
ción . En el caso del Sistema Na­
cional de Salud colombiano, ve­
mos que terminó dedicando más 
del 90 % de los recursos huma­
nos y financieros a las activida­
des curativas ( 12) . 
Como se ha indicado con an­
terioridad, la Ley 100 de 1993 
-la refo-rma social más impor­
tante adelantada en Colombia 
en los últimos cincuenta años­
no avanzó de manera significa­
tiva en este aspecto. Bajo la 
concepción de integralidad ar­
tículo (153 de la Ley 100), sub­
yace una postura ambigua en 
donde no hay priorización de las 
actividades, de esta manera, tra­
tar y rehabilitar están al mismo 
nivel de promover y prevenir . 
Esta Ley, por lo tanto, no llevó 
a cabo una crítica de fondo al 
modelo de servicios médico­
asistenciales imperante, aun­
que no debe desconocerse al 
respecto opiniones aisladas por 
parte de algunos de sus ideólo­
gos ( 13 ) , las cuales de alguna 
manera jugaron un papel en la 
concepción final de la Ley, par­
ticularmente en lo tocante a las 
actividades de promoción y pre­
vención en salud que ella con­
templó ( 14). 
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Dicha Ley se ocupó prior ita­
riamente de incidir en los fac­
tores exógenos del sistema de 
salud con el fin de colocarla a 
tono con los postulados consti­
tucionales contenidos en el ar­
tículo 48 de la Carta Po lítica de 
1991 . Dichos postulados están 
encaminados a lograr de mane­
ra progresiva una cobertura un i­
versal y garantizar su obligato­
riedad . Estos factores exógenos 
pudieran ubicarse en dos bási ­
camente : uno de carácter finan­
ciero, consistente en incremen­
tar los recursos para salud me­
diante el aumento de las coti · 
zaciones y la aplicación de las 
disposiciones de la Ley 60, y 
otro de carácter administrativo, 
consistente en crear un siste­
ma único de dirección, recaudo 
y manejo de dichos recursos. 
De ninguna manera deberá 
pensarse que exista la intención 
de restarle importancia a estos 
factores exógenos. No puede 
desconocerse que la implanta­
ción del Sistema Nacional de 
Salud de 1975, la Ley 10 de 1990, 
la Ley 60 de 1993 y finalmente 
la Ley 100 de 1993, se constitu­
yen en pasos de importancia en 
cuanto en su momento introdu· 
jeron elementos de racionalidad 
que le otorgaron coherencia y 
consistencia al modelo de pres­
tación de servicios de salud. Sin 
embargo, como ya se ha dicho, 
no tocaron a fondo el modelo 
tecnológico-curativo y si algo se 
hizo al respecto, terminó por 
conservarlo y desarrollarlo . 
En principio, se parte de la 
idea de que estos factores no 
son excluyentes, más aún, la 
misma Ley 100 dentro de su es­
tructura general , los posibilita a 
ambos. Es por esto por lo que 
se considera que no hay obs­
táculos legales para desarrollar 
un modelo que, al colocarle lí­
mites al modelo tecnológico-cu­
rativo pues no se trata propia­
mente de suplantarlo, haga via­
ble el tratamiento a cada uno de 
los cinco problemas inic ialmen­
te planteados, en particu lar el 
concerniente a la cobertura uni ­
versal. 
Este modelo no es otro que el 
de colocar la atencfón primaria 
como estra.tegia, el cual se de­
senvolverá a partir de los si­
guientes instrumentos: 
1. La medicina familiar. 
2. Promoción de la sa lud y pre­
venClon de la enfermedad 
bajo el enfoque de control de 
riesgo . 
3. Replanteamiento del ser de 
la medicina, es decir , recons­
truir su objeto . 
Sus características podrian 
resumirse en las siguientes: 
1. Se reivindica el concepto de 
totalidad del hombre como 
ser bio-psico-social , por lo tan­
to las decisiones médicas de­
ben estar respaldadas en una 
información igualmente bio-psi­
co-social, es decir, desde la 
multicausalidad. 
2. La información que propor­
ciona la tecnología propia de 
la instancia biológica, es una in­
formación incompleta, por lo 
tanto su valoración dependerá 
de su interjuego con la instan­
cia psico-social. 
3. El juicio clínico construido 
desde la perspectiva bio-psi ­
ca-social, ocupará un lugar de­
terminante en el acto médico. 
4. La promoclon de la salud y 
la prevención de la enferme­
dad se constituyen en la atmós­
fera de todo acto médico . 
El replanteamiento del ser de 
la medicina o la reconstrucción 
de su objeto, se refiere a reto­
mar no sólo las características 
antes indicadas sino también , 
desarrollar aquellos elementos 
propios de la realidad sensible , 
es decir : 
1. Colocar la relación médico· 
paciente como el espacio por 
excelencia para que la verdad 
del sujeto transite en la palabra 
y en donde confluyan en una 
amalgama mágica , todo un fluir 
de ideas , normatizaciones, inter­
pretac iones, reacciones , acerca­
mientos y distanciamientos. 
2. Acercarse a la organ ización 
de creencias y expectativas 
de cada sujeto com o parte fun­
damental de la comprensión del 
complejo salud-enfermedad y 
como punto de part ida en la in­
tervención que se propone en 
materia de promoción de la sa­
lud y prevención de la enferme­
dad. en tanto son ellas quienes 
contienen los hábitos , las cos­
tumbres y los deseos. 
Esto significa tener en consi ­
deración la cultura como aquel 
conjunto de códigos inscritos en 
el mundo del inconsciente que 
determinen la conducta de cada 
cual dentro del contexto de una 
sociedad dada y cuyo reg istro 
no se lleva a cabo en un espa­
cio plano sino a la manera de 
niveles. Por la experiencia se 
puede llegar al planteamiento 
de que aquellos códigos corres­
pondientes a los hábitos y esti­
los de vida asociados a deter­
minadas patologías (por ejem­
plo: dieta, sedentarismo. taba­
quismo,. hábitos de higiene oral, 
etc.), se inscriben en niveles de 
profundidad que explican la re­
sistencia al cambio y el porqué 
la tarea de la instrucción y de 
la educación. en el mejor de los 
casos. o la prohibición o el te­
rrorismo biológico que se prac­
tican dentro de las metodologías 
tradicionales de prevención y 
de promoción de la salud. ten­
gan poco impacto en la transfor­
mación de estos hábitos y cos­
tumbres . Como puede observar­
se se está enfrente de algo 
complejo y por e l lo es allí don­
de más vacíos existen dada la 
simpleza como se le ha tra­
tado y la mirada sesgada que se 
ha tenido del complejo salud­
enfermedad que ha determinado 
que el médico desde la posición 
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de poder originada en un saber 
biológico, actúe apoyándose en 
su autoridad proh ibiendo o in­
clusive llegando hasta el terro­
rismo que he denominado bio­
lógico, que no es otro que el de 
mostrar de manera anticipada 
lo que va a ocurrir de no ope­
rarse cambios en los estilos de 
vida , lo cual dicho de otra ma­
nera , no es otro que el discurso 
mismo de la muerte . Esto indi ­
ca , que la tarea supera las po ­
sibilidades del sector salud re­
quirienDo de la intervención de 
'Otras disciplinas todas ellas del 
área de las ciencias sociales 
que posibiliten la construcción de 
instrumentos que aplicados en 
extensión y profundidad duran­
te el tiempo que sea necesario, 
incidan en todo el tejido social 
y conduzcan a la instalación en 
la cultura de estos códigos. Si 
bien éste es el ambiente por 
excelencia, no es el único . La 
experiencia clínica también ha 
dado señales de gran importan ­
cia en cuanto que allí, es decir, 
en la experiencia terapéutica que 
se da en la relación médico-pa­
ciente , se producen momentos 
de intervención que pueden lo­
grar estos mismos cambios , ello 
fundamenta que el replantea ­
miento del ser de la medicina se 
coloque en primer lugar como ta­
rea reconstructiva la relación 
médico-paciente , en el sentido 
no de relación técnica sino de 
lo sensible . 
Como puede observarse , el 
acercamiento médico al cuerpo 
de creencias y expectativas de 
cada sujeto reviste una condi­
ción vital en la reconstrucc ión 
del ser de la medicina . 
Podrá pensarse que se t rata 
de una utopía al no consultar 
la realidad socio-económica, al 
ignorar o por lo menos esquivar 
aspectos estructurales del mun­
do que nos toca. Se es co·ns­
ciente de que la tarea no es 
simple , pero será por ello mis­
mo por lo que nos es atractiva , 
entre otras cosas, porque es tal 
vez la opción que queda por uti ­
lizar, pues de la otra ya se co­
nocen sus resultados. Esta op­
ción que contempla los factores 
exógenos mejorándolos en sus 
contenidos, asume los endóge­
nos como su co·lumna vertebral, 
como la posibilidad de garanti ­
zar la viabilidad económica del 
sistema y de manera particular, 
unas tasas de ganancia raciona­
les que hagan posible la perma­
nencia del sector privado dentro 
del mismo y consoliden el pú ­
blico en la medida en que al no 
estar además mediado por el lu ­
cro , disponga de mayores recur­
sos para el cumplimiento de sus 
obligaciones constitucionales . 
De esta manera podrían despe­
jarse los interrogantes que hoy 
se levantan con respecto al lo­
gro de las expectativas en ca·· 
bertura sin el menoscabo de la 
accesibilidad y de la calidad de 
los servicios de salud. 
Esta propuesta no tiene nin­
guna pretensión de originalidad 
salvo· la intención , para nuestras 
realidades , de traducir en he­
chos , ideas y reflexiones, proveo 
nientes unas de varios años de 
práctica méd ica y otras origina ­
das en el acercamiento a las lla ­
madas ciencias humanas y a ex­
periencias en donde la utopía ha 
dejado de serlo para convertirse 
en realidad . No se trata pues de 
algo distinto· que de construir y 
reconstruir, como se ha dicho. 
l\Jo es un volver a mirar hacia 
atrás con nostalgia , es no re­
nunciar a nuestra humanidad v 
asumir nuestro tiempo no de 
manera pasiva. Frente a las 
grandes necesidades sociales 
no se puede continuar con la 
dicotomía Estado-Sociedad Civil, 
en donde esta ú ltima , la sacie· 
dad civil, se comporta como un 
receptáculo de lo que decide el 
primero, como beneficiaria de 
sus aciertos o como víctima de 
sus errores . En el caso de la Se­
guridad social, al sector salud 
de manera particular, le asiste 
una profunda responsabi l idad de 
dar lo mejor de sí y de compro­
meterse para que esta Reforma , 
de cuyo proceso de elaborac ión 
se marginó inexplicablemente , 
sea una realidad para la comu­
nidad. No caben en este caso 
aceptaciones u oposiciones irre­
flexivas, existen muchos moti ­
vos y argumentos para atreverse 
a enderezar las cosas con inge· 
nio y creatividad desde postu­
ras críticas . 
INSTRUMENTOS DE LA 
PROPUESTA 
1. 	 Asumir como paradigma las 
cuatro tareas propuestas por 
Sigerist para la medicina a sa­
ber ( 15) . 
a. 	 Promoción de la salud (aten­
ción al hombre y al medio . 
Educación). 
b. 	 Prevención de la enfermedad 
(según la historia natural de 
la enfermedad, los niveles 
de prevención y las medidas 
profi lácticas). 
c . 	 Recuperación del enfermo 
(diagnóstico precoz y trata­
miento oportuno). 
d. 	 Rehabilitación. 
La ATENCION PRIMARIA se 
constituye en la estrategia de 
base, en donde la promoción y 
la prevención conforman, como 
se dijo con anterioridad, la at­
mósfera de todo el proceso asis­
tencial. Dicho de otra manera , 
corresponde a aquel conjunto de 
actividades, procedimientos e 
intervenciones brindadas en el 
primer contacto del usuario con 
el Sistema General de Seguri ­
dad Social en Salud destinadas 
a asegurarle servicios médico­
asistenciales integrales dentro 
del primer nivel de atención con 
'10 cual se apunta a invertir la 
tendencia en la atención a la en· 
fermedad por la atención al in­
dividuo sano. 
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Se asume en general la acep­
ción de la promoción como· aque­
lla estrategia de amplia cober­
tura y transversalidad e inter­
sectorial para el logro de me­
tas de bienestar y mejoramien­
to de la calidad de vida , pero 
desde el punto de vista operati­
vo para las instituciones y para 
el nivel de atención que le es 
específico, aquella , entendida 
como aquel conjunto de accio­
nes dirigidas a modificar hábitos 
O estilos de vida considerados 
de riesgo. 
2. Implantar la Medicina Fami­
liar no en términos de cober­
tura como lo establece la Ley 
100 sino en términos de modelo 
asistencial con lo cual : se com­
prometa al usuario de los servi­
cios de salud en un agente ac­
tivo de su salud, se potenciali­
za la acción de todo el equipo 
de salud en la dirección de crear 
las condiciones que permitan 
que las actividades de promo­
ción y de prevención caminen 
paralelamente y conduzcan a 
transformar los estilos de vida 
mediante la incorporación de 
códigos de comportamiento sa­
nos y además, mediante la apli­
cación de una metodología in­
vestigativa de corte epidemioló­
gico, se identifiquen los riesgos 
individua les e intrafamiliares y 
1. Fesco l, Fes, Fundac ió n Corona. Re­
forma de la seguridad soc ial en sa­
lud, 1992, p. 46. 
2. Fes, Fundación Corona, Fedesar ro­
110. La unidad de pago por capita­
ción y el equilibrio financiero del sis­
tema de salud, 1996. 
3. Agudelo , Carlos A. Reforma de la 
seguridad social en sa lud. Abril - de 
de 1992 . Fescol , Fes.. . " Estados Unidos 
es considE'rado como el modelo de un 
sis tema dE' sa lud basado en los servi­
cios privados - en la fo rma de seguros 
de medic ina prepagada- y o rgani zado 
como un mercado libre.. -. Este sis tema 
se actúe antes de que la enfer­
medad aparezca, se evite la pro­
gresión y aparición de las com­
plicaciones en las patologías ya 
instauradas y se viabilice la re­
habilitación biológica, síquica y 
social del individuo. 
3. Construir un modelo asisten­
cial que comprometa a la Ins­
titución en su conjunto. Este 
modelo será liderado por el mé­
dico, sin embargo, la relación 
médico-paciente, es decir, el 
acto- médico por excelencia : la 
consulta, será sólo una parte de 
algo más amplio, la relación ins­
titución-usuario. Esta relación 
contará con los siguientes prin­
cipios : 
a. Un instrumento administrati­
vo que aplicará la concepción 
gerencial de desarrollo a escala 
humana . Esto es, que los indi­
viduo-s que configuran la Insti­
tución de salud sean considera­
das ante todo como personas a 
las cuales no se les puede ma­
nejar como objetos , como sim­
ples fichas. Dicho de otra ma­
nera, es la materialización de 
un modelo de organización ins­
titucional que privilegia y C!ene­
ra permanentemente espacios 
para la participación efectiva y 
el protagonismo real de todo el 
personal que la constituye . 
NOTAS 
de salud ha llegado a significativos ni· 
veles de in E' fi ciencia, en la medida que 
tien e el más alto gasto del mundo (cer­
ca del 13% del PIB y se es tim a que en 
el año 2000 estará en el 15 %)". 
4 . Bensaid, Norbert. La consulta médi­
ca. p. 195. " El hipE'rconsumo de 
med ica men tos es real. Pero la afirma ­
ción de que la causa es la publicidad 
o la tontería y la irrespon sabilidad de 
los méd icos constituye una expli caci ón 
demasiado simple. El público consume 
sin la intervención médica una enorme 
masa dE' medi ca men tos. y los medica ­
mentos recetados por los méd icos a 
menudo se amontonan en los botiqui­
b. La consulta médica como ele­
mento básico de todo· el sis­
tema, se regirá por un criterio 
de integridad y multicausali­
dad. Esto es, que la medicina 
asuma la multicausalidad como 
elemento determinante en la 
concepción de la enfermedad, 
de tal suerte que la considera­
ción biológica sea sólo uno de 
los aspectos de una compren­
sión siempre parcial. La medici­
na como práctica profesional 
apoyada en un saber científico , 
no podrá dejar de continuar la 
búsqueda de las causas y de la 
construcción de modelos inter­
pretativos del complejo- salud­
enfermedad . Pero le correspon­
de también a la medicina, ocu­
parse de la realidad sensible , es 
decir, de esa verdad no mensu­
rable que inunda al hombre. Es­
to es , darle una lectura, la que 
es pertinente, a esas causalida­
des provenientes de la investi­
gación biológica, en tanto se le 
da terrenalidad y humanidad no 
al hombre objeto sino al hombre 
concreto, aquel que en frente del 
médico trae consigo una histo­
ria , unos códigos de comporta­
miento determinados, un senti­
do de la vida , una forma parti­
cular de sentir y una construc­
ción determinada del goce (lG ) . 
nes fa miliares, y nadi e los usa. Pero las 
verdaderas ca usas, las ca usas más im' 
por tantes del hiperconsumo correspon· 
den a ot ro ámbi to. Una de ellas es loa­
bl E': la gen te se cu ida más con produc­
tos ca da vez más eficaces que con fre­
cuencia son cada vez más ca ros. Ta nto 
mejo r. Otra causa responde a una 
orientación denunciada ya en estas pá­
ginas, que prevalece en la civilizac ión 
tecnocrática y la mE'di ci na técnica. Se 
asp ira a reso lver todo, todos los pro­
bl emas moral es, políticos, sociales, cul­
turales y afectivos mediante soluciones 
técni cas, en es te caso medi ca mentos. 
Cuando no se alcanza a comprender 
y no 5e puede ayudar, 5e receta. Y es­
te tipo de prescripción pu ede ser un 
proceso infinito, dado que jam ás res­
ponde a la demanda y a las necesida ­
des reales". (sn). 
5. 	 Bensaid, Norbert. La consulta mé­
dica. p. 195. 
6. 	 Páramo Rocha, Guillermo. Elica , 
universidad y salud. La Dimensión 
Humana como Factor Esencial en la 
atención de sólud p. 73. "Si la Medici­
na es simplemente una técnica o una 
tecnologia y el otro ser es si mplemen­
le visto como la máquina, intervenido 
como la máquina, la sociedad se ena­
jena completamente desaparece detrás 
de esta situación. Una sociedad con 
una medicina así es una sociedad ena­
jenada, es una sociedad de cosas por 
cuanto la visión del médico es al fin 
y al cabo la visión de la sociedad". 
" Pudiera ser interesante poner en re ­
lación ese panorama de lo que ocurre 
con una sociedad en la que el tabú del 
otro SP pierde, ya no porque se le ma· 
ta sino porque él muere. En efecto ,. es 
la misma actitud, finalmente, la que se 
exp resa en el asesinato técnico del si­
ca rio de hoy, a saber, la que despoja 
<11 otro dpl tabú , y la del médico que 
ve morir a alguien, convertido simp le­
mente en máquina". 
" Si un médico es formado en la idea 
de que el otro es una máquina, y que 
par,l resolverle sus problemas basta 
simplemente con solucionar sus proble· 
mas de máquina , impone con sus actos 
la idea del paciente-máquina al propio 
paciente-máquina. La sor:iedad de hom­
bres máquina es una s·JCiedad inesta­
blf', que no tiene much.' S posibi l idades 
de exis tir o de permanecer". 
7. 	 Hans-Georg, Gadamer. El estado 
oculto de la salud. Gedisa, 1996. 
p. 	 105 . 
8. 	 Hans-Georg, Gadamer. El estado 
oculto de la salud. Cedisa. p. 106. 
"La mancha de la historia ha obligado, 
no só lo al pnfermo y al médico, sino 
a todos nosotros a someternos cada 
vez más a la ley de la división del tra­
bajo . Esto ha reducido nuestra propia 
contribución a una simple función den­
tro de un todo ya inabarcable. Y así, 
el ser médico e5 , en cierto sentido, una 
profesión sim bólica , pues la misión del 
médico no es un "hacer", sino el cons­
tituir una ayuda que facilita al ser vi ­
viente su retorno a la salud y a la vida . 
El médico nunca puede ten er la com­
pleta ilusión de poseer el saber y pi po­
der-hacer. Le consla que, en el mejor 
de los casos, su éxito no es deudor de 
sí mismo ni dp su capacidad, sino de la 
naturaleza. (sn). 
9. 	 Sánchez G., Saúl. Heidegger y la 
Ciencia. Asociación Antioqueña de 
P5iquiatria. p. 29. "Si se fuera a exp l i­
car 	 el porqué todo ese terror que le 
inspira a Heidf'gger la fiscalización del 
mundo, ello no tendrá más que una 
explicación. Necesariamente para que 
una 	 cosa pueda ser considerada como 
exacta y tratada co mo tal se tiene que 
reducir su existencia a un estado de 
objeto y es este estatuto ele objeto de 
la 	 cosa lo que le parece a él un verda­
dero atropello del mundo. Algo pare­
cido sintió cuando en el encuentro in­
ternacional de los premios nobel en 
el encuentro internacional de los premios 
nobel de Lindau oyó proclamar al quí­
mico norteamNicano Stanlf'y: "Se acer 
ca 	 la hora en que la vida estará puesta 
en 	 manos del químico, que podrá des­
componer o construir, o bien modificar 
la sustancia vi tal a su arbi trio". 
10. 	 Martín Heidegger. La época de la 
imagen del mundo. " El hombre no 
puede abandonar por sus propias fuer­
zas pse destino de su esencia moder­
na ni tampoco puede quebrarlo por 
medio de un acto de autoridad. Pero 
el hombre puede meditar previamente 
y concluir que el ser sujeto de la hu­
manidad nunca ha si do ni será jamás 
la única posibilidad que se le abre a 
la esencia recién iniciada del hombre 
histórico". 
'11. Girón, José A. El Tiempo del Pa­
ciente. Asociación Antioqueña de 
Psiquiatría. Vol. 1, 1994. p. 40. " Cuan­
do se habla de la relación médico-pa­
ciente, f'1 término médico se asume co­
mo un genérico que cobija a toda la 
institución de salud. Esta relación se 
ha hecho cada vez más técnica, más 
fría. Desde el discurso biológico,. si de 
lo que se trata es restaurar una función 
al margen del sujeto que la padece, de 
alguna manera resulta intranscendente e 
in nec ario ocuparse del se r del hom­
bre en el sentido que se ha expuesto. 
i Qué tanto ha incidido esto en la res­
puesta terapéutica? La verdad es que 
no se cuenta con instrumentos confia­
bles que nos permitan medirlo, pero 
a manera de hipótesi s pudiera afirmar­
se que en buena parte la ineficiencia 
y crisis de los sistemas de salud vigen­
tes, sea n ellos estatales o privados, pro­
cede del estatus al cual ha llegado la 
racionalidad biológica y la racionalidad 
técnica". 
12. 	 Pérez Jaramillo, Iván . El futuro de 
la 5alud en Colombia. p. 163. 
13. 	 Cárdenas, Miguel Eduardo y Ola-
no, Guillermo. Reforma de la 5e­
gu ridad social en sa lud. "Desde media­
dos de la década pasada se ha pro­
puesto la modificación del concepto 
de salud con el objeto de modernizar 
la gestión de los servicios para hacer­
los más eficientes, de mejor calidad y, 
en particular, para amp liar su cober­
tu ra a toda la población. 
Dentro de este propósito se han im­
pul sado varias po lí ticas entre las que 
'cabe resal tar la ele modificar el concep­
to de "Sis tema" para sepa rar lo de su 
vinculo único con la enfermedad bio­
lógico y ligarlo más bien al modo de 
vida, a la cultura, a la interacción de l 
ambiente, creando una actitud diferente 
frente a los elementos físicos y a la 
educación del comportamiento huma­
no. El nivel preventivo es un aspecto 
fundamental basado en el princ ipio 
prioritario de salud y no terminal de 
enfermedad . Este enfoque no sólo es 
socialmente úti l sino económicamente 
rentable". p. 11. 
14. 	 Jaramillo Pérez, Iván. El futuro de 
la salud en Colombia. "En lo pri ­
mero que deben pensar las EPS es en 
el modelo de atención que más satis­
fecho deje al "cliente" y menos costos 
genpre. Los salubristas por lo general 
estiman que un buen modelo es aquel 
que logra promover hábitos que favo­
recen la salud, acciones que previenen 
la enfermedad, servicios de atención 
oportuna y de detección precoz de en­
fermedades en gestación; como diría el 
adagio popular, "es mejor prevenir que 
curar" . Pe-ro no siempre se logra la re­
ducción de costos con medidas pre­
ventivas, sobre todo en las primeras 
etapas, y el fortalecimiento de activi ­
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